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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

mit der Zunahme technischer Neuerungen im Medizin- und Pflegebe-
reich treten auch immer mehr ethische Schwierigkeiten auf. Erweiterte
Therapieoptionen, neue Medikamente und innovative Medizintechnik
konnen zur Verlingerung des Lebens beitragen, aber nicht immer auch

zu einer erhShten Lebensqualitit.

Zur ethischen Beurteilung von Einzelfillen haben sich vier sogenannte
mittlere Prinzipien durchgesetzt. Diese werden in Pﬂegeeinrichtungen,
in Krankenhiusern, im Hospizwesen, in Behinderteneinrichtungen oder
psychiatrischen Einrichtungen verwendet. Nach und nach wollen wir Th-
nen die vier Prinzipien vorstellen. Neben dem Prinzip der Patientenauto-
nomie, das schwerpunktmifig in der letzten Ausgabe vorgestellt wurde,
nehmen wir dieses Mal das Prinzip des Nichtschadens in den Blick.

Wenn es dem Arzt zuvorderst darum gehen soll, seinem Patienten
nicht zu schaden, dann ist damit auch angezielt, die Folgen von neuen
Handlungsoptionen im Sinne des Patienten abzuwégen. In dieser Aus-
gabe soll es darum gehen, Thnen den Blick fiir die damit verbundenen
Schwierigkeiten zu eréffnen. Neben Beitrigen zur medizinischen und
pﬂegerischen Praxis, gibt es wie gewohnt auch eine Buchrezension, ei-

nen Impulstext und eine Fallbesprechung.
Bleiben Sie mit uns ethisch am Ball.

Thr Jonas Pavelka

= )) Professionelle Pflege ist
Hilfe zur Selbsthilfe. ruth Schwerdt, Seite 7

ISSN 2194-2730

(@)

=
O

N)
w

—
>3
N —_ =
(O] N Q
=

s

Heinrich Pesch Haus
Katholische Akademie Rhein-Neckar

In Kooperation mit:

Katholischer
Pflegeverband e.V.

Nichtschaden - non maleficence
Timo Sauer

Positive und negative Gerechtigkeit
als Kennzeichen von Professionalitat
in der Pflege

Ruth Schwerdt

Hilfe zur ethischen Urteilsbildung.
Der Deutsche Ethikrat
Johannes Lorenz

Entscheiden in schwierigen Lebenssituationen.
Eine Ethikberatung in der Kinderklinik
Susanne Michl

Spirituelle Wege zur Wiedergewinnung
der Identitat
Klaus Stock

Rezension: Jorg Blech -
,Die Krankheitserfinder
Klaus Klother



Nichtschaden -
non maleficence

Bereits im ,,Corpus Hippocraticum®, der wichtigsten medizinischen
Textsammlung der griechischen Antike, besteht ein wichtiges
Element des drztlichen Ethos in dem Verbot, dem Patienten Schaden
zuzufiigen. Dies gilt auch heute noch. Arzte, Pflegende und andere
medizinische Fachberufe diirfen keine MaBnahmen durchfiihren,
die Patienten schaden. In einer modernen Form ist dieses Gebot
als ,,Prinzip des Nichtschadens“ Teil eines pragmatischen Ansatzes
der angewandten Ethik: den vier Prinzipien der biomedizinischen
Ethik nach Tom Beauchamp und James Childress. Bereits in der
letzten Ausgabe der LER wurde das Prinzip des Respekts vor der
Autonomie erldutert. Daran ankniipfend soll in dieser Ausgabe das
Nichtschadensprinzip erortert werden.
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Zunichst scheint ein Prinzip des Nichtschadens im Kontext der Medizin trivi-
al zu sein. Doch hiufig stellen bereits einfache medizinische Mafinahmen wie
etwa eine Blutentnahme, Eingriffe in die korperliche Integritit dar und sind
damit, zumindest isoliert betrachtet, als Schaden zu bewerten. Fiir die Zulis-
sigkeit eines solchen Eingriffs bedarf es 1. der Einwilligung des Patienten und
2. einer medizinischen Indikation. Die Einwilligung des Patienten leitet sich
vom bereits erérterten Prinzip des Respekts vor der Autonomie ab, wihrend
die medizinische Indikation in unmittelbarer Nidhe zum Nichtschadensprinzip
steht. Eine Indikation besteht dann, wenn eine medizinische Mafinahme geeig-
net ist, einen Krankheitszustand positiv zu beeinflussen. Dafiir muss zwischen
dem potenziellen Nutzen und dem erwartbaren Schaden der Maf3nahme abge-

wogen werden. Dies soll an einem Beispiel illustriert werden.
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Abwdgen zwischen Nutzen und Schaden

Ein Patient befindet sich in einem weit fortgeschrittenen Stadium seiner Krebser-
krankung. Sein Primartumor wurde zunéchst erfolgreich mit einer praoperativen
Radiochemotherapie und anschlieender Operation behandelt. Einige Jahre spater
trat ein lokales Rezidiv (Riickfall) auf und bei weiteren Untersuchungen wurden
inoperable Metastasen festgestellt. Auch wenn es nun keine kurative Perspektive
mehr gibt, besteht die Méglichkeit, beispielsweise durch eine erneute Radiochemo-
therapie, den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen. Zunzchst muss dann zwi-
schen dem Nutzen und dem Schaden der Ma3nahme fiir den Patienten abgewogen
werden. Der Nutzen kdnnte einerseits darin bestehen, durch die Radiochemothe-
rapie den Krankheitsprozess zu verlangsamen und damit die letzte Lebensphase
noch einmal verldngern zu kénnen. Der Schaden besteht jedoch ggf. darin, dass die
gewonnene Lebenszeit von entsprechenden Begleitsymptomen wie
Ubelkeit, Miidigkeit, Haarausfall, schlechtes Allgemeinbefinden,

Entziindungen der Schleimhdute etc. gepragt sein wird. Kompli-

Bereits die Indikationsstellung
beinhaltet eine normative

ziert wird die Abwigung dadurch, dass nicht nur das Ausmaf? des Abwigung: die Frage nach der

Nutzens mit dem Ausmaf} des Schadens abgewogen werden muss, Lebensqualitdt.
sondern auch die jeweilige Wahrscheinlichkeit ihres Eintretens. So ist denkbar, dass
eine bestimmte Mafinahme zwar eine hohe Wirksamkeit haben kann, deren Erfolg
aber nur extrem selten eintritt, oder aber umgekehrt, dass der Erfolg einer Maf3-
nahme zwar hochwahrscheinlich ist, jedoch den Zustand nur geringfiigig verbes-
sert. Erst dann, wenn eine Lebensverlangerung wahrscheinlich ist, die entweder die
Belastungsphase zeitlich deutlich iiberschreitet oder mit einer moderaten Sympto-
matik einhergeht, kann von einer indizierten Mafinahme gesprochen werden. Dies
zeigt, dass bereits die Indikationsstellung eine (in der Praxis meist unreflektierte)
normative Abwagung beinhaltet: die Frage nach der Lebensqualitit.

Dennoch bedarf es bei positiver Abwigung noch der Einwilligung durch den Pa-
tienten. In der Praxis kann es sinnvoll sein, den Prozess des Abwégens bereits mit
dem Patienten zusammen durchzufiihren. Wichtig dabei ist jedoch, die methodi-
sche Trennung zwischen Indikationsstellung und der Einwilligung durch den Pati-
enten nicht zu iibersehen. Ob eine ,sinnvolle” medizinische Mafinahme durchge-

fiihrt werden darf, hdngt grundsitzlich von der Einwilligung des Patienten ab. Die
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Beurteilung iiber die Notwendigkeit der medizinischen Mafinahme obliegt jedoch

ganz dem behandelnden Arzt.

Die Rolle des Patienten

Wenn Nutzen und Schaden in einem ungiinstigen Verhéltnis zueinan- Eine Mafinahme, deren
der stehen, und wenn eine signifikante Lebensverlingerung nur sehr  Nachteile die Vorteile

unwahrscheinlich und mit einer schweren Symptomatik verbunden (iherwiegen, darf nicht

ist, spielt die , Einwilligung“ des Patienten keine entscheidende Rolle. /¢ hgefiihrt werden.

Eine Mafinahme, deren Nachteile die Vorteile iiberwiegen, ist nicht

indiziert. Sie darf nicht durchgefiihrt werden, selbst dann nicht, wenn

Selbst dann nicht, wenn
der Patient es wiinscht.

der Patient es wiinscht. (Es sind allerdings Félle denkbar, in denen eine

nicht-indizierte Maf3nahme aufgrund der Beriicksichtigung des Pati-

entenwunsches durchgefiihrt werden kann, weil der psychische Nutzen den Scha-

den der Durchfiihrung tiberwiegt).

Folgt aus dem Abwagungsprozess kein eindeutiges Ergebnis, was in der Praxis

durchaus vorkommt, ist die Mafinahme aus medizinischer Sicht optional. Dann

kann der Patient entscheiden, ob er in einen Therapieversuch einwilligt, auch wenn
die Erfolgsaussichten schlecht kalkulierbar sind. Wichtig hierbei ist, dass der Patient

in der Folge einer entsprechenden Aufklirung véllige Klarheit dariiber besitzt, dass

unter Umstdnden das Ergebnis der Durchfiihrung keine Vorteile bringt und die ihm

verbleibende Zeit mit einer quilenden Symptomatik belastet sein kann.

Das Nichtschadensprinzip darf nicht isoliert betrachtet werden.
Es erschliefdt sich nur unter Beriicksichtigung der anderen drei
Prinzipien, bsonders der Fiirsorge (beneficence). Im klinischen
Alltag wird das Prinzip hidufig falsch verstanden. Es benennt kei-
ne irztliche Pflicht eine Therapie durchzufithren, um Schaden
beim Patienten zu verhindern. Unterldsst ein Arzt trotz vorliegen-
der Einwilligung eine Handlung, kann dem Patienten im alltags-

sprachlichen Sinn zwar ein Schaden entstehen, das Nichtdurch-

Das Prinzip des Nichtschadens
ist ein auf konkrete medizinische,
pflegerische oder therapeutische
Handlungen ausgerichtetes
regulatives Prinzip und kein

zu konkreten Handlungen
verpflichtendes Prinzip.

fiihren einer indizierten Mafinahme ist dann jedoch kein Verstof3 gegen das Prinzip

des Nichtschadens, sondern ein Verstof3 gegen das Prinzip der Fiirsorge. Das Prin-
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zip des Nichtschadens ist also ein auf konkrete medizinische, pflegerische oder the-
rapeutische Handlungen ausgerichtetes regulatives Prinzip und kein zu konkreten

Handlungen verpflichtendes Prinzip.

Fazit: Die Geschichte des drztlichen Nichtschadensgebots reicht zuriick bis in die
griechische Antike. ,Nichtschaden® ist heute als eines der vier Prinzipien von Be-
auchamp und Childress wichtiger normativer Bezugspunkt fiir die klinische Ethik.
Unabhingig von der grundsitzlich notwendigen Einwilligung durch den Patienten,
dient es der Abwigung zwischen den Risiken und dem Nutzen einer medizinischen

Maf2nahme und ist somit Grundlage der Indikationsstellung.
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Positive und negative
Gerechtigkeit als Kennzeichen
von Professionalitat in der Pflege

Der Bedarf an professioneller Pflege wird haufig allein aus
quantitativer Sicht als Mangel an Fachkraften problematisiert.

Das dkonomische Prinzip setzt jedoch Zielsetzungen voraus. Die
Legitimation fiir den helfenden Beruf der Pflege kann anhand
ethischer Leitwerte bestimmt werden. Dieser Rekurs zeigt, dass
Bedarfs- und Bediirfnisorientierung Ausdruck positiver Gerechtigkeit
sein kdnnen, die nicht nur quantitativ, sondern qualitativ durch
Qualifikation und Kompetenz der Pflegenden ermdglicht werden.
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Der steigende Bedarf an professioneller Pflege und der gleichzeitige Mangel
an Fachkriften machen deutlich, dass die bereits erreichte Qualitit der Ver-
sorgung nicht gehalten, geschweige denn eine Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsqualitdt erwartet werden kann. In wissenschaftlichen Studien und
im politischen Diskurs wird ein quantitativer Bedarf an Menschen, die in der
Pflege arbeiten, offenbar. Aufgrund der demographischen Entwicklung, die
einen enormen Mangel an jiingeren Menschen zur Folge hat und haben wird,

kann der notwendige Bedarf bereits jetzt nicht

Die Knappheit des Guts ,,Pflege* mehr ausreichend abgedeckt werden. Die Knapp-
und die starke Inanspruchnahme heit des Guts ,Pflege” und die starke Inanspruch-
personeller, institutioneller und  pahme personeller, institutioneller und finanzieller
finanzieller Ressourcen machen es Ressourcen durch die professionelle Pflege machen
erforderlich, dass Pflegende und  es erforderlich, dass Pflegende und Gepflegte ,,gut*
Gepflegte ,,qut“ damit umgehen.  damit umgehen. Aus wirtschaftlicher Perspektive
ist ,gut“ dasjenige, was effektiv und effizient ist,

um gesetzte Ziele zu erreichen. Im Pflegeberuf sind diese Ziele mit ethischen

Werten verkniipft. Aufgrund ihres radikalen Fragens nach Moralitit, Freiheit
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und Lebensqualitit ermdglicht die ethische Reflexion eine grundlegende Legitima-

tion und Spezifikation professioneller Pﬂege.

Leitwerte fiir professionelle Pflege

Ein Leitwert westlicher und westlich gepréagter Industriegesellschaften ist die Selbst-
bestimmung des Einzelnen, die grundgesetzlich in den Freiheitsrechten verankert ist.
Nun kann die Art und das Ausmaf} an Hilfe- und Pflegebediirftigkeit die Selbst-
bestimmung der Betroffenen ei.nsc'hréinke.n. S%e ké.nnen abhingig Professionelle Pflege ist
Werc.i.en. von der (Fiir)Sorge der]e-mgen, die die I.-Illfe un% Pﬂege- Hilfe zur Selbsthilfe.
ermdglichen. Dass der Autonomieanspruch uneingeschrankt bei
Pflegebediirftigkeit gilt, wird von der Bundesregierung in der Charta der Rech-
te fiir hilfe- und pflegebediirftige Menschen dokumentiert. Professionelle Pflege
zielt auch im Selbstverstandnis immer auf die Unterstiitzung und Férderung der
Selbstbestimmung des Menschen mit Pflegebedarf. Sie ist Hilfe zur Selbsthilfe bei
der selbstbestimmten Ausiibung der Aktivititen des tdglichen Lebens, wenn und
solange die Selbststindigkeit aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigung einge-
schrankt ist. Der Anspruch auf Selbstbestimmung kann jedoch aufgrund mangeln-
der Durchsetzungsfahigkeit einerseits oder iibermifligen Anspriichen andererseits
gefahrdet sein und ein Ungleichgewicht zwischen den verschiedenen Akteuren und
ihren Autonomieanspriichen bewirken. Daher sichert der regulative Wert der Ge-
rechtigkeit allen Mitgliedern der Gemeinschaft den Anspruch auf Selbstbestimmung
in gleicher Weise zu. Die Abdeckung des Pflegebedarfs von betroffenen Mitbiirge-
rinnen und Mitbiirgern hat eine derart hohe gesellschaftliche Bedeutung, dass jeder
Betroffene Anspruch auf professionelle Pflege hat. Damit der Pflegebedarf jedoch
auf einem guten fachlichen Niveau abgedeckt werden kann, wird die Ausbildung

der Pﬂegeberufe bundeseinheitlich gesetzlich geregelt.

Die professionell Pflegenden sind dem Gleichheitsgebot in  Gerechte Pflege bedeutet nicht,
ihrem Ethikkodex verpflichtet (ICN 2012). Der Gerechtig-  fiir alle das Gleiche zu tun.
keitsgrundsatz, auf den sich die professionelle Pflege beruft,

wire jedoch falsch verstanden, wenn sich die Interventionen bei allen Pflegebediirf-

tigen in der gleichen Art und Weise niederschlagen wiirden. Gerechtigkeit bedeu-
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tet hier nicht das Gleiche fiir alle. Der Pflegebedarf ist inzwischen zu komplex, die
medizinisch und pflegerisch méglichen und notwendigen Mafinahmen zu reichhal-
tig geworden, wihrend die gesetzlichen Leistungsanspriiche andererseits auf einem
unverhiltnismifligen Niveau stagnieren. Im pflegerischen Alltag ist deshalb auch
eine immer schérfere Priorititensetzung erforderlich geworden. Auf sie spitzt sich
die Frage nach ,,guter” Pflege zu.

Kriterien fiir Prioritatensetzung

Um die Priorititen richtig zu setzen, ist die Qualitét der Pflege zu definieren und zu
bestimmen, woran sie sich messen ldsst. Nicht die Orientierung am Gleichheitsprin-
zip (negative Gerechtigkeit) allein ist geboten, denn pflegebediirftige Menschen brau-
chen nicht alle die gleiche Pflege. Vielmehr sollten sich die Kriterien fiir gute Pflege
am Bedarf und im besonderen Mafie an den jeweiligen Bediirfnissen des Pflegebe-
diirftigen ausrichten (positive Gerechtigkeit): Wahrend der Pflegebedarf Erfordernisse
darstellt, die mit objektiven und fachlichen Verfahren und Instrumenten feststellbar
sind, sind Bediirfnisse demgegeniiber an den personlichen Lebensentwurf und eine
Werteanamnese gebunden, die sich individuell voneinander unterscheiden kénnen.
Personliche Bediirfnisse knnen im Gesprich herausgefunden werden. Sie hiangen
oft eng zusammen mit der jeweiligen Antwort auf die Sinnfrage des Daseins; sie be-
rithren den personlichen Lebensweg des Pflegebediirftigen und seiner Bezugsper-

sonen.
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Professionelle Pflege integriert die negative und die positive Aus- Pflegediagnostik ist

richtung der Gerechtigkeit. Sie wihlt aus objektiven Wissensbe-  jmmer verstehend,

stdnden, aus wissenschaftlich fundierten Methoden, sowie aus der 5 .1 erkliirend.

reflektierten Erfahrung die bestméglichen Pflegeoptionen fiir eine

bestimmte Person aus. Wichtig hierbei bleibt immer der Dialog: Beurteilungen wer-
den prinzipiell gemeinsam mit der Person mit Pflegebedarf und/oder ihren Ange-
horigen bestimmt und interpretiert (North American Nursing Diagnosis Associa-
tion). Pflegediagnostik ist somit immer verstehend, nie nur erklarend. Personliche
Erfahrungen und Bewertungen, der Glaube, die Gewohnheiten, die sozialen Be-
zugspersonen und das Umfeld werden einbezogen (vgl. ICN). Je grof3er das werte-

orientiert-dialogische Urteilsvermogen einer Pﬂegeperson neben der klinischen

Schwerdt: Positive und negative Gerechtigkeit Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 2/2013 8



(objektiv-fachlichen) Urteilsfahigkeit ausgeprigt ist (Rubin 2000), und je mehr
Kenntnisse und Methoden ihr zur Verfijgung stehen, desto sicherer wird sie Prio-
ritdten zugunsten der Selbstbestimmung des pflegebediirftigen Menschen treffen.
Die Qualitit der Pflege als bedarfs- und bediirfnisorientierte Hilfe hangt also eng
mit der fachlichen Qualifikation der Pflegeperson zusammen. Dazu gehéren glei-

chermafien Fachkenntnis und Werteorientierung.

Fazit

Nicht gleiche Pﬂege gewihrleistet eine gute Versorgung, sondern eine Pﬂege, die
den individuellen gesundheitsbezogenen Bediirfnissen des pflegebediirftigen Men-
schen gerecht wird. Diese Form von positiver Gerechtigkeit kann nicht einfach durch
eine Erhchung der Anzahl des Pflegepersonals, sondern vielmehr durch Quali-
tatssteigerung verbunden mit Qualifikation und Fachkompetenz erreicht werden.
Wenn der Zeitdruck erhdht wird und negative Gerechtigkeit eingefordert wird,
ist die notwendige Bedarfs- und Bediirfnisorientierung gefihrdet. Die pflegerische
Perspektive, die die Krisen- und die Alltagsbewiltigung trotz gesundheitlicher Be-
eintrdchtigung in der Lebenswelt des Betreffenden im Blick hat, kann von keiner an-

deren Berufsgruppe ersetzt werden.

Literatur

» International Council of Nurses (2012): Code of Ethics for Nurses. Genf: ICN
» Rubin, Jane (2009): Impediments to the Development of Clinical Knowledge
and Ethical Judgment in Critical Care Nursing. In: Benner, Patricia; Tanner,
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Hilfe zur ethischen
Urteilsbildung
Der Deutsche Ethikrat

Die Lebenswissenschaften (Biologie, Medizin, Chemie, Pharmazie
etc.) kennen keine Pausen. Sie schreiten mal in etwas kleineren,
mal in groBeren Schritten stdndig voran und iiberholen somit fast
taglich ihre Forschungsergebnisse vom Vortag. Freuen sich die
Forscher heute iiber bahnbrechende Neuigkeiten, etwa aus dem
Bereich der molekularen Biologie, dienen diese Neuigkeiten morgen
bereits als Grundlage fiir den nachsten Schritt u.s.w. Die Neuigkeiten
kommen dann wiederum den Anwendungswissenschaften, wie zum
Beispiel der Medizin zu. Das Voranschreiten der Forschung induziert
die Weiterentwicklung der Technik und umgekehrt erfordern neue
technische Bediirfnisse wieder neue Forschung. Bei dieser rasanten
Entwicklung kann der Biirger oder Politiker leicht den Uberblick
verlieren. Kdnnte er sich nicht einfach auf den Standpunkt stellen
und sagen: Was geht mich das noch an? Was die Wissenschaftler in
ihren Labors und Forschungseinrichtungen erforschen hat mit mir
nichts zu tun.

Er konnte dies so machen. Doch wird es in seinem Leben zwangslaufig Situatio-
nen geben, in denen er sich dann mit Forschungsergebnissen konfrontiert sieht.
Etwa der Biirger in der Situation einer ethisch heiklen Frage am Lebensende
seines Angehdrigen oder der Politiker, wenn er sich im Parlament entschei-
den muss, ob er dem Import von embryonalen Stammzellen fiir medizinische
Forschungszwecke zustimmt oder nicht. Dann stehen beide vor dem Problem,
sich eine fundierte und selbstbestimmte Meinung zu einem Thema bilden zu
miissen, iiber das sie viel zu wenig Bescheid wissen. Der katholische Theologe
Karl Rahner hat diesen Mangel an Wissen, trotz des zunehmenden Wissenszu- Johannes Lorenz,

. . .. .. . . Dokt d Lehrstuhl fii
wachses in unserer heutigen Gesellschaft pointiert ausgedriickt: ,,Wir leben in Bl

Moraltheologie Freiburg bei
Prof. E. Schockenhoff, Freier
Mitarbeiter des Heinrich

Pesch Hauses Ludwigshafen
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einer Wissensgesellschaft, aber wir werden immer diimmer.“ Um diese ~ » Wir leben in einer

Liicke so gut wie moglich zu schliefen und eine nachhaltige und ver-  Wissensgesellschaft,

antwortliche Politik zu garantieren, hat die Bundesregierung im Mai agher wir werden

2001 beschlossen, einen Nationalen Ethikrat zu griinden. Ein kurzer jmmer diimmer.«

Blick in die Entstehungsgeschichte:

Zur Entstehungsgeschichte

Das Bestreben der Etablierung eines Nationalen Ethikrates (seit 2007 Deutscher
Ethikrat) geht im Grunde zuriick auf die Deklaration von Helsinki aus dem Jahr
1964, die zuletzt im Jahr 2008 in Seoul einer Novellierung unterzogen wurde. Dort
beschloss die Generalversammlung des Weltdrztebundes die standesethischen
Richtlinien fiir die Arzteschaft weltweit. Es folgte die Errichtung lokaler Ethikkom-
missionen in den USA, die vor allem dafiir zustindig sein sollten, die universitare
Medizin rechtlich und ethisch zu beurteilen.! In den 8oer Jahren entstanden in Euro-
pa die ersten grofen nationalen Ethikrite in Frankreich, Schweden und Danemark.
In Deutschland dauerte es etwas linger, weil Ethikkommissionen zuerst wie in den
USA auf lokale Einrichtungen beschrankt blieben. Zwar gab es vor 2001 auf der
Linderebene bereits dhnliche Einrichtungen, doch erst 1997 kam die Debatte auf,
eine standige und &ffentliche Beratungsinstitution auf Bundesebene zu griinden.
Ausloser fiir die Etablierung des Nationalen Ethikrates war die
Debatte um die Einfithrung von embryonalen Stammzellen zu Bundesregierung
Forschungszwecken aus dem Ausland, woriiber das Parlament
2002 konkret zu entscheiden hatte. Der damalige Bundeskanz- Brandenburgisch
ler Gerhard Schréder errichtete am 2. Mai 2001 den Nationa-

len Ethikrat, um von ihm ein ausgewogenes Urteil zu ethischen
Fragestellungen fiir die parlamentarische Abstimmung zu erhalten. Um seine Neu-
tralitdt gegeniiber der Bundesregierung zu wahren, wurde der Deutsche Ethikrat bei
der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften angesiedelt. Dies war
wichtig. Denn von Anfang an wurde dem Projekt vorgeworfen, es diene lediglich
dazu, den Beschliissen der Regierung den Schein ethischer Legitimitit zu verleihen.
Weil die Mitglieder damals noch ausschlief3lich von der Bundesregierung einberu-

fen wurden, lag dieser Vorwurf in der Luft (in den Medien wurde damals hiufig von
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en Akademie der

Wissenschaften angesiedelt.



einem ,,Abnickgremium® gesprochen), was sich allerdings nie bestitigt hatte, weil
die Vertreter durchaus auch regierungskritische Positionen einnahmen.” Haupt-
sdchlich aufgrund des einseitigen Verfahrens der Mitgliederbestimmung wurde im
Jahr 2007 die Ernennung der Mitglieder auf eine breitere parlamentarische Grundla-
ge gestellt. Daraus ging der Deutsche Ethikrat hervor, der durch das Ethikratgesetz
(EthRG) in seiner Funktion als Beratungsgremium der Politik auch ein erweitertes
Regelwerk bekam. Die Mitglieder werden heute nicht mehr nur von der Regierung,

sondern im gleichen Verhéltnis auch vom Deutschen Bundestag vorgeschlagen.’

Aufgaben
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*Vgl. Resch, Alexandra:
Warum der Ethikrat

das Rennen machte, in:
Attempto. Forum der
Universitat Tiibingen,
Ausgabe 15, 2003. (www.
uni-tuebingen.de/fileadmin/
Uni_Tuebingen/Allgemein/
Dokumente/attempto/
attempto15.pdf).

3Vgl. EthRG §4 Abs. 1

Was aber sind seine Aufgaben? Die Befiirchtungen zu Be- Bei den Stellungnahmen handelt
ginn seiner Arbeit, der Ethikrat werde der Bundesregierung es sich um Papiere, in denen

blof} ethische Legitimitit fiir ihr Handeln verleihen, haben  Argumentationslinien zu einem

sich nicht bestitigt. Kehren wir zuriick zu der Perspektive des bestimmten. ethisch relevanten Thema

Biirgers und der Politiker, die sich trotz fehlenden Wissens erarbeitet und der Offentlichkeit

zu entscheiden haben. Welche Moglichkeiten stellt ihnen der
Deutsche Ethikrat zur Verfiigung? Eine seiner zentralen Auf-
gaben besteht darin, Stellungnahmen zu veréffentlichen. Es handelt sich dabei um
Papiere, in denen Argumentationslinien zu einem bestimmten, ethisch relevanten
Thema erarbeitet und der Offentlichkeit zugiinglich gemacht werden. Die Mitglie-
der konnen die Themen entweder selbst wihlen, oder sie werden vom Parlament
dazu beauftragt, sich mit einem dringend anstehenden Thema zu befassen. Die
Mitglieder treffen sich dazu, um im Plenum oder in Arbeitsgruppen die moglichen
Positionen herauszuarbeiten. Ausdriicklich stand von Anfang an die Forderung im
Raum, nicht nur eine mogliche Position, sondern mehrere mogliche Positionen zu
erarbeiten. Denn die Vielfiltigkeit unserer heutigen
Gesellschaft zwingt dazu, auch ein méglichst breites
Spektrum an unterschiedlichen Lésungswegen und

Handlungsoptionen anzubieten. Das breite Spektrum

zugdnglich gemacht werden.

Die 26 Mitglieder setzen sich aus Vertretern
der Kirchen oder Behindertenverbénden,
Wissenschaftlern (Biologen, Mediziner,

an Auffassungen spiegelt sich in den Mitgliedern wi- Juristen, Philosophen, Theologen) und
der. So setzen sich die 26 Mitglieder im Wesentlichen = Menschen mit besonderem Bezug zu
aus Vertretern der Kirchen oder Behindertenverbian- ethischen Themen zusammen.
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den, Wissenschaftlern (Biologen, Mediziner, Juristen, Philosophen, Theologen)
und Menschen mit besonderem Bezug zu ethischen Themen zusammen. In ihren
Sitzungen versuchen sich die Mitglieder auf Positionen zu einigen, die dann in den
Stellungnahmen formuliert werden. Schlie8lich kann der Politiker oder der Biirger
sich eine solche Stellungnahme zur Hand nehmen und anhand der Empfehlungen zu
einem ethisch ausgewogenes Urteil kommen.

Im Zuge der rasanten Entwicklung im Bereich der Lebenswissenschaften ist die
Arbeit des Deutschen Ethikrates von grofier Bedeutung. Denn er bietet der Gesell-
schaft die Moglichkeit, auf der Grundlage des technischen Sachstandes ein ethi-
sches Problem und seine Auswirkungen fiir die Gesellschaft zu verstehen, beurtei-
len und reflektieren zu lernen. Ferner profitieren mit

der Gesellschaft auch die einzelnen Wissenschaft- Der Deutsche Ethikrat bietet der

lerinnen und Wissenschaftler davon, die den Blick
auf ihr eigenes Fach vertiefen kénnen, wenn sie mit
anderen Fachvertretern ins Gesprach kommen. Fiir
die Ethik ist dies besonders wichtig. Denn ohne den
genauen Stand der medizinischen Forschung kann

Gesellschaft die Maglichkeit, auf
der Grundlage des technischen
Sachstandes ein ethisches Problem
in seinen rechtlichen und ethischen
Auswirkungen verstehen, beurteilen

kein begrﬁndetes Urteil abgegeben werden. Um bei- ;54 reflektieren zu kénnen.

spielsweise den moralischen Status von menschlichen

Embryonen beurteilen zu kénnen, miissen sich alle gut iiber die genauen Ablaufe der
Befruchtung der Eizelle informieren. Der Ethikrat stellt deshalb eine Art Scharnier
dar, ein rechtlich verankertes Gesprichsorgan zwischen Wissenschaft und Politik,
Wissenschaft und Gesellschaft sowie zwischen der Wissenschaft und den einzelnen

Biirgerinnen und Biirgern.

Fazit

Die Komplexitit gegenwirtiger ethischer Probleme verlangt gut begriindete Mei-

nungen. Der Deutsche Ethikrat mdchte dabei keine Spitzenlosung présentieren, die
“Vgl. Schockenhoff, Eberhard:

Biopolitik im Ethikrat. Zur Arbeit des
Nationalen Ethikrates (2001-2007)
und des Deutschen Ethikrates

(ab 2008), in: Spieker, Manfred
(Hg.): Biopolitik. Probleme des
Lebensschutzes in der Demokratie,
Paderborn/Miinchen/Wien 2009,
87-103, hier: 96.

unbedingt befolgt werden muss. Vielmehr mochte er eine Diskursgrundlage schaf-
fen, die der Meinungsfreiheit in einer Demokratie gerecht wird. Nicht zuletzt auf
dem Feld der Ethik sollte dann immer versucht werden, dem besseren Argument den
Vorzug zu geben, wozu der Deutsche Ethikrat einen nicht zu verkennenden Beitrag

leistet.”
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Entscheiden in schwierigen
Lebenssituationen

Eine Ethikberatung

in der Kinderklinik

Was bedeutet klinisch-ethisches Argumentieren und Entscheiden
am Krankenbett und in welchem Verhdltnis steht die klinische
Ethikberatung zu medizinischem Wissen und Handeln? Ziel der
Ethikberatung ist es, Entscheidungen iiber Therapieziele in einen
strukturierten, von allen Beteiligten nachvollziehbaren und ethisch
wohlbegriindeten Prozess zu iiberfiihren. Eine kritische Evaluation
klinischer Ethikberatung abseits moralischer Intuitionen Einzelner
ist Teil einer umfassenden Qualitdtssicherung zu klinisch-ethischen
Entscheidungen im Krankenhaus.
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Das Klinische Ethikkomitee der Universititsmedizin Mainz verfolgt in seiner
Beratungspraxis einen rekonstruktiven Ansatz, der sich aus vier Schritten zu-
sammensetzt. Die Phase der Rekonstruktion betrifft zuvorderst den medizini-
schen Sachverhalt, beinhaltet Gespriche mit dem drztlichen und pflegerischen
Personal, einen Besuch des Patienten/der Patientin und — so weit moglich - ein
Gesprdch mit ihm/ihr oder den Angehérigen. In einem zweiten analytischen
Schritt, einer reflektierten Therapiezielsetzung, werden alle indizierten und
durchfithrbaren Therapieoptionen dargelegt. Es ergeben sich prinzipiell vier
Gruppen von Therapieoptionen: 1. Therapiemaximierung (Ausschopfen aller
zur Verfligung stehenden Mafinahmen zur Erreichung des nichstgelegenen
Therapieziels und des bestmdglichen Gesamtergebnisses), 2. Therapiebegren-
zung (Vermeidung einer Eskalation von Mafinahmen, Anpassung der laufenden
Therapie, ohne neue Therapien anzusetzen), 3. Therapiereduktion (Beschran-
kung der laufenden Therapie auf die zum Erreichen des nichstgelegenen The-
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rapieziels erforderlichen Mafinahmen bei einer angemessenen Basisversorgung) so-
wie 4. Therapieabbruch (vollstandiger Verzicht auf jede Intervention unter Sicher-
stellung der palliativ indizierten Basisversorgung). Ist diese Analyse noch ganz auf
den Handlungsraum der klinischen Medizin bezogen, so wird im dritten Schritt eine
genuin ethische Bewertung durchgefiihrt. Sie orientiert sich an den Konzepten der
Wiinschbarkeit (desirability) und Anwendbarkeit (applicability) und nimmt den Pa-
tienten, dessen gedufierten, vorausverfiigten oder mutmafllichen Willen, sein Wohl
sowie dessen subjektive Priferenzen als Dreh- und Angelpunkt. Der letzte Schritt
bezieht sich auf das konkrete, und immer kontingente Anwendungsfeld klinisch-

ethischer Entscheidungen.

Rekonstruktion

Der Patient A. kam in der 40. Schwangerschaftswoche zur Welt und Bereits nach der Geburt fielen
war zum Zeitpunkt der Beratung fiinf Monate alt. Bereits nach der eine auffdllige Gesichtsform,
Geburt fielen eine auffillige Gesichtsform, eine Hypoplasie des Tho-  eine Hypoplasie des Thorax
rax und eine Muskelhypotonie auf. Es bestétigte sich der Verdacht ynd eine Muskelhypotonie auf.
auf ein MECP2-Duplikationssyndrom, eine genetisch determinierte

Erkrankung mit komplexer neurologischer Symptomatik und psychomotorischen
Entwicklungsverzogerung, rekurrierenden respiratorischen Infekten und gasto-

rintestinalen Funktionsstérungen. A. wird aller Voraussicht nach eine verminderte

Lebensdauer haben und lebenslang einer multidisziplindren medizinischen Behand-

lung, Physiotherapie sowie Sprechtraining bediirfen. Den Eltern fillt es Den Eltern fillt es schwer,
schwer, das Kind mit seiner schweren Behinderung anzunehmen. Fiir sie g5 Kind mit seiner schweren
entspricht der Zustand ihres Kindes keinem wiirdevollen Leben. Sie sind  gopinderun g anzunehmen.
jedoch unfihig, eine konkrete Entscheidung tiber den weiteren Therapie-

verlauf zu fillen, lassen im Gesprich aber durchscheinen, dass sie eine Weiterfiih-

rung der Intensivtherapie ablehnen. Die geringen Fortschritte, die das Kind macht,

konnen sie nur schwer wiirdigen. Dies fiihrte auch zu erheblichen Belastungen auf

der Station und zu Spannungen im Behandlungsteam.

Die Beratung zur ethischen Bewertung des weiteren Vorgehens sollte bei Verlaufs-

verschlechterung oder Komplikationen erfolgen.
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Analyse

Fiir das weitere Vorgehen ergaben sich folgende Behandlungsoptionen:
Ad 1: Die Weiterfithrung der bisherigen Behandlung mit maxima-
ler Therapieeskalation bei Komplikationen und Folgeerkrankungen
inkl. Beatmung, Reanimation und Kreislaufstabilisierung.

Ad 2: Die Weiterfiihrung der bisherigen Behandlung mit begrenzter
Therapieerweiterung je nach situativem Erfordernis.

Ad 3: Eine Umstellung auf eine weitgehend palliative Behandlung

mit fachgerechter Leidenslinderung ohne Therapieeskalation.

Ethische Bewertung

Grundsitzlich miissen verschiedene Werte gegeneinander abgewogen werden.
Mafinahmen zur Lebensverlingerung, die nur einer Leidensverlingerung entspra-
chen, sind ethisch nicht zu rechtfertigen. Auf der anderen Seite hat das Kind ein
Entwicklungspotenzial, das ihm, mit Einschrankungen, Lebensqualitidt und Mog-
lichkeiten der sozialen Teilhabe bieten konnte. Es zeigt zudem deutlichen Lebens-
willen. Aus ethischer Sicht ist es erforderlich, diesem Potenzial Rechnung zu tragen.
Ad 1: Die Therapieeskalation ist ethisch nur dann zu rechtfertigen, wenn Reanima-
tion, inkl. der langerfristigen Gabe von Kreislauf erhaltenden Medikamenten oder
etwa eine Dialysebehandlung die begrenzten Moglichkeiten des Kindes nicht gra-
vierend einschrinken.

Ad 2:Die begrenzte Therapieerweiterung, wie z.B. die Anlage einer Erndhrungsson-
de, Sedierung, Atemunterstiitzung oder eine medikamentdse Krampfbehandlung
sind aus ethischer Sicht legimitiert, da diese Maf3nahmen der Leidenslinderung die-
nen und die Lebensqualitit des Kindes erhalten, zumal mit der Lebensverlingerung
keine Wiirdeverletzung verbunden ist.

Ad 3: Dem Wunsch der Eltern, auf palliative Behandlung umzustellen, erschien zum
Zeitpunkt der Beratung mit dem Wohl und der Wiirde des nicht sterbenden Kin-
des nicht vereinbar. Zum Zeitpunkt der Beratung waren nur geringe medizinische
Behandlungsmafinahmen erforderlich, um fiir das Kind eine — wenn auch begrenzte

—soziale Teilhabe zu ermbglichen.
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Anwendung

Im Vordergrund des Gesprichs mit den Eltern standen nicht nur therapeutische Ent-
scheidungen, sondern auch die langfristige Versorgung und Lebensperspektive des
Kindes. In dieser Situation war den Eltern wichtig zu erfahren, dass kein Zeitdruck
besteht, so dass sie alle Moglichkeiten nutzen kénnen, sich mit der Situation aus-
einander zu setzen und Entscheidungen zum Wohle ihres Kindes zu treffen. Dabei

sollten sie jedoch auch ihre persénliche Grenze des Zumutbaren beachten.

— Mainzer Modell der rekonstruktiven klinischen Ethik

Situative Bewertung

» Prdferenzen

» Ziele/Grenzen

» Leiden/Linderung

Normative Bewertung

» Anwendbarkeit
i » Wiinschbarkeit

ﬁ » Rechtfertigbarkeit

Heuristische Bewertung
» Kompetenzen
» Prinzipien/Normen

ﬁ Kontextuelle Bewertung

» Medizinische Fakten
REKONSTRUKTION » Sozialer Hintergrund

» Kulturelle Bedingungen
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Spirituelle Wege
zur Wiedergewinnung
der Identitat

Der Mensch ist keine Falschung, sondern ein ,,Brief aus der
Schreibwerkstatt Gottes*, so der Apostel Paulus (vgl. 2. Kor 3,3).
Diese Wahrheit kann in einem immer komplexer werdenden
Gesundheitssystem verloren gehen. Man kann zum Falscher werden.
Man kann sein Leben so inszenieren, dass man seine Mitmenschen
tauscht und am Ende sich selbst. Die Identitdt geht verloren. Wer
bin ich eigentlich? Was ist meine Berufung, meine Profession?

Im Folgenden werden Wege zur Wiedergewinnung der Identitat
aufgezeigt.

Zu wissen, wer man ist, was man kann und wo die eigenen Grenzen liegen: das
gehort zu den grofien Sehnsiichten unserer anspruchsvollen Zeit. Denn schnell
ist das Selbstwertgefiihl angekratzt, wenn anerkennende Riickmeldungen aus
dem sozialen Umfeld ausbleiben. Die dann auftretenden Selbstzweifel geh6ren
zu den beunruhigenden seelischen Reaktionen, mit denen wir uns herumschla-

gen miissen. Es gibt verschiedene Auswege aus solchen Krisen.

Sagte der Meister zu dem Geschiftsmann: ,Wie der Fisch zugrunde geht auf
dem Trockenen, so geht ihr zugrunde, wenn ihr euch verstrickt in den Din-
gen der Welt. Der Fisch muss zuriick in das Wasser. Ihr miisst zuriick in die
Einsamkeit.“ Der Geschiftsmann war entsetzt. ,,Muss ich also mein Geschift
aufgeben?“ »Nein, nein,” sagte der Meister. ,,Behaltet euer Geschift und geht

in euer Herz.“

Die ,,Reise nach Innen“ entspricht einem wachsenden Bediirfnis unserer Zeit.

Die Menschen halten Ausschau nach mystischen Erlebnissen. Karl Rahner SJ
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hat schon vor Jahren notiert: ,Der Christ der Zukunft wird ein Mystiker sein oder
er wird nicht mehr sein.“* Mystik wird ersehnt als Begleiterin und Deutungshilfe
auf einem authentischen und personlichen Glaubensweg, wenn méglich sogar ohne
Kirchenzugehorigkeit. Man erhofft sich dabei eine Antwort auf die Frage nach sich

selbst: ,,Wer bin ich? Was wird aus mir?*
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" Rahner, Karl, Zur Theologie und
Spiritualitdt der Pfarrseelsorge, in:
ders., Schriften zur Theologie XIV.
Ziirich 1980, S. 161.

In der Spiritualitiit gibt es eine lange Tradition, die dem Suchenden emp-  Was kann der Normalbiirger
fiehlt, ,in die Wiiste zu gehen.“ Der Wiistenvater Arsenios rit seinen An-  tun? Wie soll er aussteigen,

hingern: ,Fuge, tace, quiesce!” (,,Fliehe, schweige, ruhe aus!,“ oder anders ;3 ¢jn
iibersetzt: ,,Ziehe dich zuriick, suche die Stille und finde darin deine Iden-

titat!“). Was aber kann der Normalbiirger tun, dem die seltenen Hohenfliige geistli-
chen Erlebens nicht gegonnt sind und der sich bei schmalem Geldbeutel auch keine
besinnliche Auszeit leisten kann? Wie soll er ,aussteigen, um einzusteigen” (Klaus

Hemmerle) und gleichzeitig seine ganz persénliche Gestalt retten und bewahren?

Es gibt dafiir drei Wege, die sich ohne grof3en Aufwand in den Alltag implementie-
ren lassen. Die einzige Voraussetzung ist eine gewisse Disziplin im Umgang mit sich
selbst.

1. Das Tempo verlangsamen

2. Den Lirm abstellen!

3. Sich der Fahigkeit des Horens und des Schauens bewusst werden

und sich darin einiiben.

Das Tempo verlangsamen

usteigen?

Es gilt, im téglichen Leben die Langsamkeit zu iiben. Das wider- Viele Krankheiten kommen daher,

spricht dem gewohnlichen Verhalten vieler Zeitgenossen. Umgeben  dgss es ein Mensch nicht eine

sind wir standig von Bildern der Beschleunigung. T4glich werden  §¢,nde mit s
neue Geschwindigkeitsrekorde aufgestellt. Auch im Alltag sind wir
gewohnt, immer noch einmal etwas ,schnell“ zu erledigen. Unsere
Sprache, mit der wir unsere Entscheidungen und Vorhaben begleiten, verrit es. Wir
kommentieren ein Vorhaben mit dem Fiillwort ,,schnell“. Ich werde noch ,,schnell*

zum Tanken fahren, ich gehe noch ,schnell“ zum Einkaufen. Heute Abend schrei-
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be ich noch ,,schnell“ eine Mail. Immer sind wir irgendwie auf der Flucht — vor uns
selbst. Ein Kenner der menschlichen Seele hat einmal gesagt: Viele Krankheiten
kommen daher, dass es ein Mensch nicht eine Stunde mit sich allein auf seinem Zim-
mer aushalten kann.

Nicht umsonst fordert Peter Sloterdijk eine ,,Entschleunigung®. Mit sich identisch
zu leben kann man nur, wenn man seinen ganz persénlichen Tachometer im Blick

behilt und zur rechten Zeit sein Tempo verlangsamt.

Den Larm abstellen

Wir sind stindig von Gerauschen umgeben, nehmen sie gar nicht mehr wahr, weil
wir sonst buchstiblich ver-riickt wiirden! Unser Ohr hat die selektive Wahrneh-
mung schon so sehr trainiert, dass wir Ereignisse nur noch nach vordergriindigen
Interessen filtern. In seinem Buch ,,Erregte Gesellschaft, Philosophie der Sensation*
weist Christoph Tiircke nach, dass die Reiziiberflutung eine Folge unserer Medien-
gesellschaft ist. Was sich nicht vordergriindig zeigt, existiert nicht. Deshalb steht
der Mensch unter dem stindigen Zwang, etwas (von sich) zu ,,senden®, selbst dann,
wenn gar kein Empféanger eingeschaltet ist. Dies ldsst sich besonders gut anhand der
sozialen Netzwerke (facebook, twitter etc.) zeigen. ,Was macht du gerade?” - so
lautet die verfiihrerische Eingangsfrage auf facebook. Wer kann da widerstehen?
Wer ist nicht geneigt, aller Welt mitzuteilen, wie es gerade um ihn steht? In der In-
formationsgesellschaft erhofft der Mensch seine Identitét durch permanentes ,sich

juflern” zu gewinnen. Dies stellt aber eine mafilose Uberforderung dar.

Horen und Schauen iiben

Untersuchungen haben ergeben, dass bereits 20jihrige die eingeschriankte Horfa-
higkeit von 7ojdhrigen haben. Im biblischen Buch der Kénige wird die schéne Ge-
schichte von Elia auf dem Berg Horeb erzahlt. Gott war nicht im Sturm, nicht im
Erdbeben, nicht im Feuer .., sondern in einem ,verschwebenden Schweigen®, wie
Martin Buber das ,,Horereignis“ des Elia iibersetzt (vgl. 1K6n 19,11). Dazu musste Elia
allerdings erst 40 Tage und 40 Nichte allein durch die Wiiste gehen — bis zum Berg
Horeb. Dieses Gehen war auch eine Ubung des Unterwegsbleibens. Da kommt einer
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ganz zu sich selbst und vergisst gar seine Umwelt. Jogger sprechen in diesem Zusam-
menhang von einer spirituellen Erfahrung wihrend des Laufens (Frank Hoffmann,
Mein Lauf zu Gott.), sie fiihlen sich dabei ganz authentisch. Auch die ,Ich bin dann
mal weg“-Mentalitit der modernen Pilger hat hier ihren Grund (Hape Kerkeling).

Vor kurzem bedauerte ein blinder Schlagersanger vor der Fernseh-  Man kann jeden Tag auf ganz
kamera die Sehgesunden. Sie wiirden durch die sténdig eindridngen- yerschiedene Weise versuchen,
den Sehreize fast nur mehr von aulen bestimmt, und damit stindig das Schauen wieder zu iiben.
herausgefordert, zu reagieren. Eine Schau nach innen sei ihnen nicht
in dem Mafie moglich, wie ihm, dem Blinden. Seine Weltwahrnehmung stiitze sich
auf andere Sinne: Tasten, H6ren. Aber man wisse ja, dass die letzten Geheimnisse
um den Menschen geschaut werden miissen.
Man kann jeden Tag auf ganz verschiedene Weise versuchen, das Schauen wie-
der zu iiben. Botho Strauf} spricht in seinem Roman ,Rumor“ von den taglichen
»Loscharbeiten” des Fernsehens. Er meint damit, dass die rasche Bilderfolge die je-
weils vorausgegangen Bilder sofort wieder aus dem Sehspeicher 16scht. Nichts kann
sich mehr ein-bilden und damit die Personlichkeit pragen. Ist nicht der beklagte Bil-
dungsnotstand auch eine Folge der Uberﬂutung von Bildern?
Identitdt erreicht ein Mensch also nicht nur durch Selbstmanagement, Zeitplanung
und Supervision, sondern durch eine einfache Alltagsspiritualitit. Es ist die tagliche
Verwirklichung einer Grundwahrheit iiber den Menschen, dass er nicht nur ein bio-
psycho-soziales, sondern vor allem ein geistbegabtes Wesen ist. Er lebt dann mit sich

versohnt, wenn er sich dieses seines Ursprungs bewusst bleibt.
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Die ,,Medikalisierung*

des Lebens

/um Buch ,Die Krankheitserfinder”
von Jorg Blech

In seinem sehr lesenswerten Enthiillungsbuch ,,Die
Krankheitserfinder stellt Bestseller-Autor und Spiegel-Redakteur
Jorg Blech die These auf, dass die moderne Medizin und die Pharma-
Industrie aus normalen kdrperlichen Vorgangen und Zustanden
immer neue Krankheiten konstruieren. Das Leben werde von ihnen
geradezu ,medikalisiert”. Sie sind die ,,Krankheitserfinder“. Dabei
geht es letztlich — wie konnte es anders sein — um viel Geld. Aber
auch um die Aufgabe von Arzten, Medien und Biirgern, einmal
dariiber nachzudenken, was genau ,.krank“ und ,,gesund“ bedeutet.

! Mal Hand aufs Herz: Weswegen waren Sie das

% ’ letzte Mal beim Arzt? Oder — fiir den Fall, dass
Jérg Blech Sie selbst Arzt sind — aus welchen Griinden
DIE KRANKHEITS kommen Thre Patienten zu Thnen? Natiirlich,

HF:“E“. im ,Idealfall“ gehen Menschen wegen einer

Krankheit zum Arzt. Wegen einer Krankheit,
@ die Beschwerden hervorbringt, welche wie-

derum behandelt werden sollen, damit Leiden

und Schaden verhindert werden. Neben den

»wirklichen“ Krankheiten, die physisch (oder

Jorg Blech, Die Krankheitserfinder.
Wie wir zu Patienten gemacht werden,
Frankfurt (Fischer Taschenbuch Verlag) - denen man tatsichlich leidet, gibt es nach An-

22010, ISBN: 978-3-596-15876-8, . . . o .Klf"us Kl(.’t.her’
270S., 8,95 EUR sicht des Journalisten Jorg Blech auch erfunde- Ethik in Medizin und

Pflege, Katholischer

psychisch) spiirbare Folgen hervorbringen, an

ne Pseudo-Krankheiten. Die Erfinder stammen

Krankenhausverband der
Di6zese Osnabriick e.V.
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seiner Ansicht nach aus der Pharma-Industrie und den Arztever- »/eute erfinden pharmazeutische
binden: ,Die moderne Medizin redet dem Menschen ein, die Natur Firmen und medizinische

schlage ihn mit immer neuen Krankheiten, die nur von Arzten geheilt Interessenverbdnde Leiden -
werden konnten. ... Heute erfinden pharmazeutische Firmen und  Krankheit wird zum

medizinische Interessenverbande Leiden — Krankheit wird zum Indus- 1 4,s¢rje produkt.“

trieprodukt.”

Mit seinem Bestseller ,,Die Krankheitserfinder mochte Jorg Blech keine Panik un-

ter der Bevolkerung auslosen oder das so wichtige Vertrauens-Verhiltnis zwischen

Arzten und ihren Patienten zerstoren. Aber er will mit seinen Ausfiihrungen in

zwolf Kapiteln zum Nachdenken anregen. Er will den kritischen Blick der Menschen

schirfen und zeigen, wie man sich schiitzen kann. Denn der globale Trend der ,Me-

dikalisierung“ des Lebens, also des Konstruierens und Vermarktens von Krankhei-

ten, hat nach seiner Ansicht schwer wiegende Auswirkungen auf das Gesundheits-

system, die Gesellschaft und jeden Einzelnen.

Das Buch benennt zahlreiche — auch sehr bekannte — Beispiele fiir die durchaus

trickreiche Arbeit der Pharmafirmen und ihrer Marketing-Abteilungen. Etwa wenn

ein internationales Unternehmen (Jérg Blech nennt alle Firmen mit ihren Medizin-

produkten beim Namen) einen weltbekannten Fuf3baller nicht fiir ein Medikament,

sondern fiir eine Krankheit Werbung machen lisst, nimlich fiir die s0g.  Krankheits-Bewusstseins-
serektile Dysfunktion®. Ahnliches gilt fiir die Legende iiber das schad-

Kampagnen*, sollen bestimmte

liche Cholesterin, welches der menschliche Korper (vor allem in den Krankheiten in der Bevélkerung

frithen Jahren) im Gehirn benétigt. Sogenannte ,Disease-Awareness- . . .
) _ erst ins Blickfeld riicken.

Kampagnen®, also ,Krankheits-Bewusstseins-Kampagnen®, sollen be-

stimmte Krankheiten in der Bevolkerung erst ins Blickfeld riicken. Was wir vorher

als ,normal“ angesehen haben, nennen wir ab morgen dann ,.krank®. Und der Effekt

dieser Werbe-Strategie scheint sehr viel nachhaltiger: ,Ist eine erfundene Krankheit

erst einmal im 6ffentlichen Bewusstsein angekommen, zahlen Patienten und Kran-

kenkassen wie selbstverstindlich fiir die entsprechenden Medikamente und The-

rapien. Bisher hat es noch jede Reform des Gesundheitswesens versaumt, mit dem

Erfinden von Krankheiten aufzuraumen — einer legal abgesicherten Ausbeutung der

Sozialversicherung, aber auch leichtgldubiger Selbstzahler steht nichts im Wege.”

(S. 28) Nicht nur Medikamente, sondern auch Krankheiten werden ,,an den Patien-

ten” gebracht.
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War ein Jugendlicher noch vor zwanzig Jahren einfach nur schiichtern, leidet er
heute an der ,sozialen Phobie“. Das Gegenteil dieses Phanomens wird heutzutage in
erschreckend vielen Fillen mit Ritalin behandelt, niamlich das ,, Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitits-Syndrom®, kurz ADHS. Wir (gemeint sind Biirger, Eltern
und Verantwortliche in Medizin und Pflege) sollten uns ernsthaft dariiber Gedan-
ken machen, was wir als Krankheit ansehen, welcher Behandlungsauftrag der Me-
dizin zukommt und welchen Zustand wir im Anschluss daran als ,,Gesundheit“ be-

zeichnen.

Vertrauens-Verhdltnis zwischen Arzt und Patient

Ganz wesentlich fiir den Umgang mit diesen modernen Trends diirfte ein ,,gesun-
des“ Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient sein. Das beinhaltet nicht nur
das Zugestindnis an den Arzt, eine Krankheit mdglicherweise nicht auf Anhieb zu
erkennen. Denn andernfalls werden vom Arzt wohlméglich unklare oder Schein-
Diagnosen gestellt, um nachher nicht belangt werden zu kénnen, wie von Jérg Blech
beschrieben: ,In einer Studie wurden ,positive’ und ,negative’ Patientenberatun-
gen miteinander verglichen. Bei den positiven Beratungen erhielten die Testperso-
nen eine klare Diagnose und die Zusicherung, sie wiirden bald wieder gesund sein.
Bei den ,negativen‘ Beratungen dagegen erklarte der Arzt den Patienten, er kénne
nicht mit Sicherheit sagen, was ihnen fehle. Das Ergebnis: Jene Menschen, die der
Arzt eindeutig krank gesprochen hatte, waren zufriedener.” (S. 69) In diesem Fall
wire ein klares ,,Sie sind gesund, Thnen fehlt nichts!“ wohl angemessener gewesen.
Aber wer traut sich das schon noch als Arzt? Umgekehrt: Warum sollte es denn so
schlimm sein, gesund zu sein?

Die moderne Medizin hat die Moglichkeit, Risikofaktoren fiir bestimmte zukiinfti-
ge Probleme oder Erkrankungen zu ermitteln. Dabei markieren ,,Glatze*, ,,schlech-
te Laune” oder ,Dicksein“ nur den unteren Rand des Spektrums (S. 76). Ungleich
komplexer scheint die Einschitzung des Gefdhrdungspotenzials, von sich rasant
»verbessernden“ Moglichkeiten der genetischer Diagnostik , wenn es beispielswei-
se um Alzheimer, Brust- oder Dickdarmkrebs, Osteoporose, Blutgerinnungsstéren
oder etwa Stoffwechselleiden geht. Gentests konnen keine Krankheit verhiiten, sie

konnen bei der Pravention helfen (wie etwa im Fall von Angelina Jolie). In jedem

zu ,Krankheitserfinder* von Jorg Blech Ludwigshafener Ethische Rundschau Nr. 2/2013 25
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Fall wird durch diese medizinisch-technischen Méglichkeiten die ,,Die Liste der angeblichen

Krankheitszone verschoben, das heifdt ,beschwerdefreie Men- Rijsikofaktoren wird jeden

schen werden massenhaft zu Patienten erklirt“ (S. 199). Dabei kann Tag linger — und mit jedem

es zu abstrusen Szenarien kommen, die belegen, wie schwierig es
ist, der vorbeugenden Medizin gerecht zu werden: ,Die Liste der
angeblichen Risikofaktoren wird jeden Tag linger — und mit jedem Eintrag unglaub-
wiirdiger. Frauen beispielsweise sollten frith schwanger werden, um Brustkrebs zu
vermeiden. Zur Abwehr von Gebarmutterkrebs indes haben sie Jungfrauen zu blei-
ben. Doch kinderlose Frauen tragen wiederum ein erhohtes Risiko fiir Dickdarm-
krebs.“ (S. 96)

Die entscheidende, von uns allen zu kldrende Frage, zu deren Beantwortung Jérg
Blech mit seinem Buch anregen méchte, diirfte es sein, was wir heute noch als
»krank® oder ,gesund“ ansehen (sollen). Und da miissen wir bei uns selbst anfan-
gen. Dabei diirfen wir all jene Betroffenen nicht bevormunden, deren kérperliche
Anomalien méglicherweise eingebildet sind, subjektiv jedoch als real erlebt werden.
Jorg Blech setzt in seinem sehr lesenswerten Buch auf die evidenzbasierte Medizin,
welche auch die eigenen Grenzen anerkennt und gar nicht jeden Lebensbereich zu
ihrem Gegenstand macht. Sie kiimmert sich um die Kranken. Und sie lasst die Ge-
sunden in Ruhe. Diese Haltung auf Seite der Medizin in Kombination mit einer ge-
horigen Dosis Gelassenheit gegeniiber der eigenen Gesundheit auf Patientenseite

diirfte dafiir sorgen, dass wir den ,Krankheitserfindern“ weniger Raum geben.
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